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Biopsija sentinel limfnog čvora kod karcinoma dojke
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Apstrakt
Uvod/cilj. Sentinel nodus (SN) je prvi drenažni nodus na
putu limfatičke drenaže od mesta malignog tumora. Poslednjih
desetak godina sentinel nodusna biopsija (SNB) uvedena je
kao alternativa disekciji aksile kod karcinoma dojke. Naime,
kod bolesnika sa negativnim nalazom SNB (sentinel nodus
nije zahvaćen malignim procesom) ne preporučuje se disekcija
aksile. Cilj ovog rada bio je da ukaže na indikacije za SNB i
principe SNB, kao i da prikaže naša prva iskustva. Metode. U
periodu od 2004. do 2008. godine u Kliničkom centru u Nišu
urađeno je 78 SNB kod 75 (72 ženskog i 3 muškog pola) bole-
snika sa karcinomom dojke. Indikacije za SNB bile su T1-2,
N0 po TNM (Tumor Nodus Metastasa) klasifikaciji. Kod svih
bolesnika prvo je rađena limfoscintigrafija, a zatim SNB du-
plim kontrastom (metilen blue i tehnecijum – Tc-99m). Kod 57
bolesnika (73%) verifikovan je jedan a kod 21 (26,9%) dva SN.
Rezultati. Kod 58 (74,3%) sentinel biopsija, SN patohistološ-
ka analiza bila je negativna, tj. u SN nisu nađene metastaze
karcinoma. U ovoj grupi bolesnika disekcija aksile nije rađena
kod 47 (81%) SNB. Kod ostalih 11 (18,9%), nakon SNB ra-
đena je disekcija limfnih čvorova I i II reda aksile, bez obzira
na to da li su u SN nađene metastaze ili ne. Svi bolesnici pra-
ćeni su u periodu od šest meseci do godinu dana nakon opera-
cije i nije verifikovana progresija bolesti. Zaključak. Biopsija
sentinel nodusa predstavlja prihvatljivu metodu dijagnostike
karcinoma dojke i dobru alternativu limfonodusnoj disekciji
aksile, ukoliko u SN nema metastaza. Tehnika je relativno jed-
nostavna, ali zahteva timski rad iskusnih lekara specijalista - hi-
rurga, specijaliste nuklearne medicine i anesteziologa. Naša pr-
va iskustva ukazuju na visoku pouzdanost metode kod dobro
odabranih bolesnika i sa dobro uvežbanim timom lekara.
Ključne reči:
dojka, neoplazme; neoplazme, određivanje stadijuma;
limfni čvorovi, stražarski, biopsija; dijagnostičke
tehnike, radioizotopske.
Abstract
Background/Aim. Sentinel node (SN) is the first draining
node from the malignant tumor site. In the last decade, senti-
nel node biopsy (SNB) has been introduced as an alternative
to axillary dissection in breast cancer. In patients with nega-
tive SNB (sentinel node uninvolved with malignancy) axillary
dissection is not recommended. The aim of this stady was de-
fining the indications for SNB, and SNB principles, as well as
the survey of our first experiences. Methods. In the period
from 2004 to 2008, we performed 78 SNBs in 75 patients (72
females, 3 males) with breast cancer. Indications for SNB
were T1-2 and N0 lesions according to TNM classification
(Tumor, Nodus Methastasis). In all cases, lymphoscintigraphy
was done first, and then SNB with double contrast (methylen
blue and  technetium – Tc-99). In 57 (73%) cases, one SN
was confirmed, and in 21 (26.9%) 2 nodes. Results. In 58
(74.3%) SNB, SN pathohistology was negative, ie. there were
no cancer metastases. In this group of patients, axillary dis-
section was not done in 47 (81%) SNB. In the remaining 11
(18.9%), lymphonodal dissection level I and II was done after
SNB, regardless of the presence or no presence of metastases
within SN. All the cases were monitored from six months to
one year of the operation and disease progression was not
observed. Conclusion. Sentinel node biopsy is an acceptable
method of breast cancer diagnosis and a good alternative to
lymphonodal dissection if there are no metastases within SN.
The technique is relatively simple, but requires team work of
experienced specialists: surgeons, nuclear medicine specialists
and anesthesiologists. Our first experiences suggest a high
degree of reliability of the method in selected patients and
with well trained team of doctors.
Key words:
breast neoplasms; neoplasm staging;
sentinel lymph node biopsy; diagnostic techniques,
radioisotope.
Uvod
U proteklih nekoliko godina, biopsija sentinel limfnog
nodusa (sentinel lymph node biopsy – SNB) uvedena je kao
alternativa disekciji regionalnih limfnih nodusa (čvorova).
Naime, sentinel nodus (SN) pretstavlja prvi drenažni nodus
(limfni čvor stražar) na putu direktnog limfatičnog dreniranja
od mesta malignog tumora. Logično je pretpostaviti da su
upravo ti nodusi prvi zahvaćeni malignim metastatskim pro-
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to jedan limfni čvor, mada mogu biti dva, pa i više. Određi-
vanje limfnog nodusa stražara i biopsija istog daje hirurgu na
uvid status regionalnog limfnog drenažnog područja, tj. od-
govor na pitanje da li su regionalni limfni nodusi zahvaćeni
metastatskim procesom ili ne. Na osnovu ove činjenice do-
nosi se odluka o tretmanu regionalnih limfnih nodusa, tj. da
li treba raditi disekciju regionalnog limfnog drenažnog pod-
ručja ili ne.
Biopsija sentinel nodusa prvobitno je opisana kod kar-
cinoma penisa 1977. godine, kasnije formalizovana kod me-
lanoma 1992. godine i karcinoma dojke 1994. godine 
1–3. U
ovom radu prikazani su osnovni principi i tehnika sentinel
biopsija, u prvom redu kod karcinoma dojke.
Poznata je činjenica da je dominantna limfna drenaža
dojke ka aksilarnim limfnim čvorovima (97%), a samo u ne-
koliko procenata (3%) ka lancu limfnih čvorova duž unutraš-
nje mamarne arterije 
4. Veliki broj studija od 1970. do 1980.
godine pokazao je da su veličina tumora dojke i status lim-
fnih nodusa aksile najvažniji indikatori kod karcinoma doj-
ke 
5. Limfonodusni status aksile važan je u prognostičkom i
terapeutskom smislu. Zbot toga se mora imati u vidu njihov
status tj. da li su limfni nodusi aksile zahvaćeni malignim
procesom, kao i broj zahvaćenih limfnih nodusa. Aksilarna
limfonodusna disekcija (ALND), odnosno disekcija aksile
još uvek predstavlja „zlatni standard“ u detekciji zahvaćeno-
sti aksilarnih limfnih nodusa i određivanja broja zahvaćenih
nodusa 
6. Međutim, disekcija aksile praćena je značajnim
morbiditetom, sa stopom akutnih komplikacija od 20–30% i
istom stopom hroničnog limfedema ruke 
6. Zbog navedenog
morbiditeta rutinska disekcija aksile nema značajnijeg ute-
meljenja kod bolesnika sa malim rizikom od metastaze u
limfne noduse aksile, ali za sada nema adekvatnih neinvazi-
vnih metoda za procenu statusa aksilarnih limfnih nodusa.
Fizičkim pregledom i radiološkim metodama (mamografija,
kompjuterizovana tomografija, ultrazvuk) ne postiže se nivo
preciznosti neophodan za donošenje kliničke odluke.
Tehnika SNB zasniva se na konceptu da status limfnog
čvora stražara – sentinel nodusa (prvog nodusa u regional-
nom limfonodusnom području koji drenira primarni tumor)
odražava status celog limfonodusnog područja. Mapiranje
sentinel nodusa prvi je korak u SNB, a može biti urađeno
bojom, radioaktivnim obeleživačem i kombinacijom boje i
radioaktivnog obeleživača. Od boja najčešće se koristi plava
(Bleue Patene, francuske proizvodnje, izosulfan plavo -
Lymphazurin), a od radioobeleživača tehnecijum – Tc-99m.
Preoperativna limfoscintigrafija preporučuje se ako je pri-
marni tumor u medijalnim kvadrantima (da se utvrdi put lim-
fne drenaže tog regiona), jer postoji mogućnost da se tumori
ovog regiona dreniraju u limfno područje duž unutrašnje
mamarne arterije.
Biopsija sentinel nodusa sa korišćenjem boje radi se ta-
ko što se u toku operacije ili neposredno pre operacije ubriz-
ga 2–5 mL vitalne boje uz tumorsku masu ili intradermalno
iznad tumora. Nakon 5–15 minuta pravi se transverzalna in-
cizija neposredno ispod dela aksile obraslog dlakama. Tu-
pom disekcijom identifikuje se plavo obojeni limfni put koji
se prati do detekcije plavo obojenog limfnog čvora – sentinel
nodusa. Ako se identifikuje više obojenih limfnih puteva,
prati se svaki ponaosob i oni se obično na kraju ulivaju u je-
dan isti, eventualno u dva plava nodusa. Obojeni limfni no-
dus ili nodusi potom se ekstirpiraju i šalju na biopsiju ex
tempore. Stopa senzitivnosti ove metode je 65–93% 
6, 8.
Mapiranje radioaktivnim obeleživačem izvodi se ubriz-
gavanjem radioobeleživača u blizini tumora, prethodnog da-
na, a najmanje osam sati pre operacije. Dinamička limfos-
cintigrafija izvodi se odmah po aplikovanju trejsera, praćeno
ranom i kasnom (12-16h) prednjom i lateralnom trominut-
nom statičkom scintigrafijom. Zona sa najvećim brojem im-
pulsa koja odgovara vizuelizovanom sentinel limfnom nodu-
su na kasnoj limfoscintigrafiji označava se kao mesto gde je
sentinel nodus najbliži koži. Iznad te zone pravi se poprečna
incizija na koži, a SN je obično nodus sa najvećim apsolut-
nim brojem impulsa koji se registruje preko sonde na gama
kameri i taj nodus se ekstirpira. Nakon ekstirpacije SN, in vi-
vo sondom procenjuje se radioaktivnost preostalih limfnih
čvorova aksilarnog područja i ukoliko je broj impulsa visok,
nastavlja se sa traženjem dodatnih SN. Posle ekstirpacije SN,
radioaktivnost aksilarnog limfnog područja ne bi trebalo da
prelazi normalne vrednosti. Stopa senzitivnosti metode kreće
se u rasponu 97–100% 
6, 7.
Kombinovanjem boje i radioobeleživača postiže se sto-
procentna detekcija SN 
9.
Većina autora smatra da bi SNB trebalo raditi kod bole-
snika sa tumorima veličine T1, T2 i klinički negativnom ak-
silom, a da je kontraindikovana kod bolesnika sa klinički po-
zitivnom aksilom, kod bolesnika sa multicentričnim tumo-
rom, kod trudnica, kod jako starih, kod bolesnika kod kojih
je prethodno rađena operacija na dojkama ili aksili i kod bo-
lesnika sa duktusnim karcinomom in situ 
6, 10, 11–14.
Metode
Biopsija sentinel nodusa je metoda koja je uvedena u
kliničku praksu u Hirurškoj klinici u Nišu 2004. godine. U
periodu od 2004. do 2008. godine SNB rađena je kod 72 bo-
lesnice i tri bolesnika sa karcinomom dojke. Kod tri bolesni-
ce rađena je obostrana SNB, tako da je ukupno urađeno 78
intervencija.
Svi bolesnici su preoperativno pregledani od strane
Konzilijuma za dojku i na osnovu kliničkog i ultrazvučnog
nalaza predložena je SNB. Indikacije za SNB bile su strogo
definisane i rađene su samo kod bolesnika kod kojih klinič-
kim pregledom i ultrazvučnim nalazom nisu verifikovani
uvećani limfni čvorovi aksile. Veličina tumora takođe, uti-
cala je na odluku. Kod 71 bolesnika (94,6%) tumor je bio
veličine prečnika do 2  cm, a samo kod četiri bolesnika
(5,3%) veći od 2 cm.
Kod svih bolesnika rađena je limfoscintigrafija i SNB, s
tim što je kod tri rađena SNB obostrano zbog prisustva tumo-
ra u obe dojke. Sve SNB rađene su sa duplim kontrastom –
metilen blue i tehnecijum - Tc-99m (slike 1–5).
Kod prvih 15 bolesnika nakon ekstirpacije sentinel nodu-
sa, u istom operativnom aktu rađena je i disekcija limfnih čvo-
rova aksile I i II reda da bi potvrdili egzaktnost metode i naše
ovladavanje tehnkom SNB. Kod ostalih 60 bolesnika nakon
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Sl. 1 – Ubrizgavanje boje za određivanje limfnog čvora stražara
Sl. 2a, b – Sondom gama kamere određujemo mesto sa najvećim brojem impulsa u predelu aksile (na tom mestu se pravi rez i
pristupa sentinel nodusu); na displeju gama kamere registruje se veliki broj impulsa
Sl. 3a, b – Sentinel nodus obeležen bojom; primarni tumor ekstirpiran zajedno sa sentinel nodusom
(limfni čvor i limfni put koji ide prema limfnom čvoru obeleženi su bojom)
Sl. 4a, b – Sondom gama kamere proverava se broj impulsa i potvrđuje da ekstirpirani limfni čvor predstavlja sentinel
nodus; na displeju gama kamere evidentan visoki broj impulsa koji ukazuje da je ekstirpirani nodus – sentinel nodusVolumen 66, Broj 3 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 231
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Rezultati
Struktura bolesnika po polu i starosti prikazana je na ta-
beli 1.
Ukupan broj urađenih SNB bio je 78. Kod 57 bolesnika
(73%) verifikovan je jedan SN a kod 21 (26,9%) dva nodusa.
Kod jedne bolesnice SN nije verifikovan limfoscintigrafski,
pa SNB nije rađena i ta bolesnica nije prikazana u ovom ra-
du.
Od ukupnog broja bolesnika (78), disekcija aksile nije
rađena kod 47 (60,2%) i pored činjenice da je kod 58
(74,3%) sentinel biopsija patohistološka analiza SN bila ne-
gativna (u SN nisu nađene metastaze karcinoma). Kod preo-
stalih 11 (14,1%), bolesnica koje su operisane 2004. i u prvoj
polovini 2005. godine, nakon SNB rutinski je rađena disek-
cija limfnih čvorova aksile I i II reda, bez obzira na to da li
su u SN nađene metastaze ili ne. Kod svih 11 bolesnika u de-
finitivnom patohistološkom nalazu nisu nađene metastatske
promene, što ukazuje na to da je ekipa dobro uvežbala tehni-
ku određivanja sentinel nodusa.
Od neposrednih komplikacija u grupi od 31 bolesnika
kod kojih je rađena disekcija aksile, verifikovano je stvaranje
seroma kod šest bolesnika (19,3%) i lokalna infekcija kod tri
(9,6%) bolesnika. Ove komplikacije rešene su konzervativ-
nim lečenjem. U grupi od 47 bolesnica kod kojih je rađena
samo SNB bez disekcije aksile, od neposrednih komplikacija
veritifovana je samo lokalna infekcija kod dva bolesnika
(4,2%), koja je sanirana antibiotskom terapijom.
Svi bolesnici praćeni su u periodu od šest meseci do
godinu dana nakon operacije i progresija bolesti nije verifi-
kovana.
Diskusija
U proteklih nekoliko godina SNB je uvedena kao alter-
nativa disekciji aksile i postala je sastavni deo dijagnostike
karcinoma dojke. Dobro uvežbana tehnika detektovanja SN i
dobar odabir bolesnika preduslovi su za uspešnu SNB.
Značajno je napomenuti da kod svih nabrojanih tehnika
detekcije SN postoji mogućnost prisustva metastaza van veri-
fikovanog sentinel nodusa (non-SN). Zbog navedene činjenice
rađene su studije u kojima je nakon sentinel biopsije vršena di-
sekcija I i II reda limfnih nodusa aksile, potom studije u koji-
ma je pored SN rađena ekstirpacija još narednih 4–5 limfnih
nodusa i dokazano je da prisustvo metastaza van SN ispod 1%
(ukoliko u SN nisu nađene metastaze) 
5, 6, 7, 10. Ovi podaci iz
literature potvrđuju hipotezu da SN predstavlja prvi drenažni
nodus na putu limfatičnog širenja karcinoma dojke i odražava
status celog limfonodusnog područja aksile, što svakako op-
ravdava primenu sentinel biopsija u kliničkom radu 
6, 11, 12.
Zbog navedenih podataka u našoj klinici kod prvih 15 bolesni-
ka rađena je SNB i disekcija I i II reda limfnih čvorova aksile
u istom operativnom aktu nezavisno od patohistološkog nalaza
SN. Ovakav pristup imao je za cilj da se proveri valjanost teh-
nike SNB i da se potvrdi hipoteza o prvom drenažnom nodusu
ili drenažnim nodusima. Naša skromna iskustva na 15 bolesni-
ka pokazala su da smo tehniku usvojili i da SNB daje pravu
sliku statusa limfonodusnog područja aksile. Naime, kod svih
SNB kod kojih su SN bili negativni, nisu nađene metapromene
ni u ostalom delu limfonodusnog područja aksile. Ovi rezultati
ukazuju i na činjenicu da je urađen dobar odabir bolesnika za
SNB. Naime, u donošenju odluke o SNB poštovali smo indi-
kacije i principe SNB.
Sl. 5a – Operacija završena; b – kontrola sondom u predelu aksile ukazuje na to da nema impulsa
(sentinel nodus je odstranjen)
Tabela 1
Struktura bolesnika po polu i starosti
Godine
starosti
Ženski*
pol
Muški*
pol
Obostrana SNB
(ženski pol) Ukupno
31 – 40 4 (5,3%) 0 0 4 (5,3%)
41 – 50 14 (18,6%) 0 0 14 (18,6%)
51 – 60 32  (42,6 %) 1 (1,3%) 2 (2,6%) 35 (46,6%)
61 – 70 16 (21,3%) 2 (2,6%) 1 (1,3%) 19 (25,3%)
Preko 70 3 (4,0%) 0,0 0 3 (4,0%)
Ukupno 69 (92,0%) 3 (4%) 3 (4%) 75 (100,0%)
SNB – biopsija sentinel limfnog nudusa
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Kod bolesnika sa klinički pozitivnom aksilom nismo
radili SNB jer limfni nodusi zahvaćeni metastatskim proce-
som mogu biti blokirani, te mogu sprečiti precizno mapiranje
i time usloviti lažnonegativni rezultat. Kod ovih bolesnika,
ultrazvuk i biopsija limfonodusa finom iglom mogu pomoći
u odluci kako postupiti sa aksilom, da li raditi disekciju ak-
sile ili ne.
Određivanje stadijuma u aksili sentinel biopsijom kod
bolesnika kod kojih je prethodno sprovedena hemioterapija
pokazala je visoki stepen lažnonegativnih rezultata – od 12
do 38%. Ova činjenica ukazuje na nepouzdanost SNB kod
ove grupe bolesnika. Međutim, ukoliko se u ovu grupu bole-
snika ne svrstaju oni sa inflamatornim karcinomom dojke,
stopa lažnonegativnih rezultata neuporedivo je niža. Zbog
toga, pojedini autori preporučuju SNB kod neinflamataornih
karcinoma dojke i nakon hemioterapije 
5. Kod bolesnika u
prikazanoj seriji SNB nisu rađene kod onih kod kojih je već
započeta ili završena hemioterapija.
Kod većine bolesnika sa tumorom dojke manjim od 2
cm indikovana je SNB. Incidencija limfonodusnih metastaza
raste sa veličinom tumora, ali, u principu, veličina tumora ne
bi trebalo da bude kontraindikacija za SNB, ako su limfni
čvorovi aksile klinički negativni. Zbog navedenih činjenica
logična je posledica da je samo kod 4 (5,3%) naša bolesnika
sa tumorom većim od 2 cm rađena SNB.
SNB nije rađena kod bolesnika sa multicentričnim tu-
morima i kod trudnica: kod multicentrične bolesti, zbog mo-
gućnosti drenaže u više limfnih čvorova, a u trudnoći zbog
mogućeg zračenja radioobeleživača, na šta ukazuju i druga
saopštenja 
12, 13. Međutim, Morita i sar. 
14 navode da je izla-
ganje fetusa Te-99m neznatno i da ne treba da predstavlja
kontraindikaciju za limfoscintigrafiju i SNB. Nekoliko stu-
dija saopštava da je SNB uspešnija kod mlađih žena. Smatra
se da su degenerativne promene u dojci razlog lošijih rezul-
tata kod starijih bolesnika 
12, 13. Svakako, starost bolesnika
nije kontraindikacija za SNB, ali, zbog navedenih stavova u
prikazanoj seriji samo, su tri (4%) bolesnika bila starija od
70 godina.
Neki autori smatraju da prethodne operacije u aksili
mogu poremetiti limfnu drenažu, te da uspešno mapiranje
aksilarnih limfatika nije moguće. Međutim, postoje saopšte-
nja, ali na manjoj seriji bolesnika, da je mapiranje limfatika
aksile validno ako iz aksile nije odstranjeno više od devet
limfnih čvorova 
12. Prethodno rađena operacija na dojci ili
aksili bila je kontraindikacija za SNB.
Duktusni karcinom in situ ima mali ili nikakav metas-
tatski potencijal, te većina autora smatra da je disekcija ak-
sile nepotrebna. Međutim, postoje mišljenja da je SNB op-
ravdana kod ovih bolesnika ako je pri patohistološkom pre-
gledu tumora nađena mikroinvazija 
12.
Biopsiju SN treba da izvodi tim iskusnih lekara koji čine:
hirurg, radiolog, specijalista nuklearne medicine, patolog i, na-
ravno, odluka za sentinel biopsiju mora biti konzilijarno doneše-
na. Ova činjenica svakako je prvi uslov za uspešnu SNB, zbog
čega smo prvo formirali tim za SNB, a zatim započeli ovu pro-
ceduru. Sa prvim rezultatima možemo biti zadovoljni, jer kod 47
bolesnika nije rađena disekcija aksile, a u postoperativnom peri-
odu od 6 meseci do godinu dana nije bilo progresije bolesti.
Zaključak
Iskusan multidisciplinarni tim od ključnog je značaja u
izvođenju SNB. Osnovni uslov za SNB je klinički negativna
aksila – nepalpabilni limfni nodusi.
Naš stav je da svaki hirurg mora početi SNB sa istov-
remenom aksilarnom disekcijom I i II nivoa limfnih čvorova
aksile, bez obzira na to da li je SNB pozitivna ili negativna.
Nakon postignutih pozitivnih iskustava, treba započeti sa
SNB kao definitivnom hirurškom procedurom.
SNB ne treba raditi u slučajevima u kojim su limfni no-
dusi aksilarnog regiona pozitivni, kod gravidnih žena i žena
u laktaciji.
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